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Sammendrag 
 
Bakgrunn:  
Uheldige hendelser og klagesaker i legevakt er et aktuelt tema. Man leser om ulike klagesaker 
i media, men det er lite fokus på hvordan en klagesak eller uheldig hendelse påvirker de som 
jobber på legevakt, og hvordan man kan bruke hendelsene til læring for de involverte 
sykepleierne og deres kollegaer. 
Mål: 
Oppgavens mål er å sette fokus på uheldige hendelser og klagesaker, og formidle at disse kan 
brukes konstruktivt. Det bør ikke være et hysj-hysj-tema, men et aktuelt tema på dagsorden 
for å bidra til endring av praksis. Problemstillingen er: Hvordan kan sykepleier på legevakt 
lære av uheldige hendelser og klagesaker? 
Metode: 
Oppgaven er en litteraturstudie, samt basert på erfaringsbasert kunnskap. Jeg har brukt 
aktuelle norske og utenlandske artikler, samt egne og andres erfaringer i forbindelse med 
uheldige hendelser og klagesaker. 
Funn: 
Litteraturgjennomgangen og erfaringer fra praksis har vist at man sjelden bruker uheldige 
hendelser og klagesaker til læring. Det føres avvik i varierende grad, og det mangler 
retningslinjer for hvordan man bruker avvikene til forbedring av praksis. Kommunikasjon er 
sentralt i all pasientkontakt, telefonhenvendelser byr på store utfordringer for sykepleieren på 
legevakt. Man kan lære av andres uheldige hendelser eller klagesaker, og lydlogg i dette 
arbeidet har en sentral plass. Lydlogg er ikke et krav ved legevakter, men oppleves som en 
trygghet for sykepleierne som jobber der. 
Konklusjon: 
Det er behov for opplæring satt i system, og at uheldige hendelser og klagesaker blir satt på 
dagsorden samt å sørge for et godt system for avviksføring og –håndtering. Lydlogg er et 
viktig redskap for å lære av egne og andres uheldige hendelser og klagesaker. 
Nøkkelord:  
Legevakt, uheldig hendelse, klagesaker, læring, kommunikasjon og lydlogg 
Keywords:  
Emergency care, walk-in-centre, adverse incidents, complaints, learning, communication and 
telephone recording. 
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1. Innledning 
1.1. Begrunnelse for valg av tema 
Tema for oppgaven ble valgt ut fra egen interesse, en interesse som har økt etter at jeg selv ble 
involvert i en klagesak. Opplevelsen har virket sterkt inn på meg og mitt arbeid på legevakt. 
Jeg fikk følelsen av å ha vært delaktig i å ”ta livet av noen”, dette var helt uholdbart da mine 
grunnleggende tanker om å være sykepleier handler om å hjelpe/ta vare på mennesker. Når 
utfallet ble som det ble, er det enkelt i ettertid å se at man skulle gjort ting annerledes. Det 
meldte seg mange spørsmål etter hendelsen: Hvorfor gikk dette så galt? Hva skulle jeg gjort 
annerledes? Det var flaut å være involvert i en klagesak, min sykepleiefaglige stolthet fikk en 
”ripe i lakken”. Jeg ble knust, frustrert, sint, full av skyldfølelse og følte en enorm oppgitthet. 
I ettertid har klagesaken ført til at jeg har utsatt meg selv for større risiko ved konfrontasjoner 
på legevakten, da tanken på en ny klagesak hvis jeg ikke griper inn er ikke til å holde ut. Min 
fremtid som sykepleier på legevakt føltes usikker. Jeg mener dette er et forsømt tema, det har 
gitt meg motivasjon til å skrive om det. 
1.2. Presisering av problemformulering og avgrensing  
Oppgavens problemstilling er:  
Hvordan kan sykepleier på legevakt lære av uheldige hendelser og klagesaker? 
 
Hvem er ofrene i en uheldig hendelse? Hjort delte de inn i fire ”offer-grupper”; pasient, 
pårørende, involvert helsepersonell og institusjonen eller helsetjenesten generelt (Hjort, 
2011). I oppgaven har jeg fokus på hvordan involvert personell og helsetjenesten generelt, 
konkret kan lære av uheldige hendelser og klagesaker, hvordan det kan føre til endring av 
praksis og læring. 
Det finnes mange kilder for læring av uheldige hendelser og klagesaker. Jeg har valgt å se på 
hvordan kunnskap om lovverket, økt fokus på opplæring og et lærende miljø, bedre 
avviksføring og – håndtering samt bruk av lydlogg, kan bidra til læring for sykepleier på 
legevakt. Ved å lytte til lydlogg i etterkant av uheldige hendelser eller klagesaker, hevder jeg 
det er mye å lære både for den som er direkte involvert og for kollegaer.   
Kommunikasjon er sentralt i all pasientkontakt. I oppgaven skriver jeg om hvordan økt 
kunnskap om kommunikasjon kanskje kan bidra til å forhindre uheldige hendelser eller 
klagesaker.  
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Jeg har brukt erfaringer på uheldige hendelser og klagesaker på legevakt som har et haste- 
eller akutt- preg, hendelser som er lydlogget og der sykepleier har vært involvert.  
En uheldig hendelse er en handling eller omstendighet som gjorde eller kunne gjort at det 
skjedde noe som ikke skulle hendt. Uheldig er her synonymt med uønsket og utilsiktet. 
Uheldig sier ikke noe om årsak eller skyld, eller om hendelsen skyldes systemsvikt eller 
menneskelig feil, eller begge deler (Hjort, 2011). En klage er i følge definisjonskatalogen til 
allmennlegetjenesten et forvaltningsrettslig middel som består i at en sak blir brakt inn til ny 
behandling i et overordnet forvaltningsorgan (Sosial- og Helsedepartementet, 1996). Omfatter 
i kommunehelsetjenesten pasientens eller pårørendes rett til å klage til tilsynsmyndighetene 
over feilaktig eller mangelfull helsetjeneste.  
 
Jeg har ikke skrevet om medias fokus og rolle i klagesaker, gangen i klagesak-håndteringen 
eller konsekvenser fra instansen som behandler klagen. De mest alvorlige sakene, de som blir 
oversendt til Statens helsetilsyn, er ikke omtalt. 
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2. Metode og datainnsamling  
2.1. Tilnærming, redskaper, kilder og type data 
Oppgaven er primært en litteraturstudie. Jeg har i noen grad benyttet meg av kilder som har 
brukt kvalitativ tilnærming, og sett på hvordan de har ment at uheldige hendelser eller 
klagesaker har virket inn på de involverte.  Oppgaven handler om hvordan jeg har fortolket og 
forstått disse erfaringene. Ut fra forskningsbasert litteratur, pasient- og pårørende litteratur, 
egen og andres opplevelses- og erfaringskunnskap og fordypningspraksis, har jeg analysert og 
drøftet meg frem til hvordan uheldige hendelser og klagesaker kan føre til endring av praksis 
og dermed god faglig sykepleie på legevakt. Jeg har søkt i ulike databaser, SveMed+, BiBsys, 
PubMed, Google scholar og Google. Av nettsteder har jeg søkt på Sykepleien.no, Helse-
tilsynet.no, Helse.uni.no, Legevaktforum.no, Kokom.no, og Legeforeningen.no. 
I tillegg har jeg brukt pensumlitteratur, forelesningsnotater og litteratur funnet i ulike artiklers 
referanselister. Jeg har snakket med flere av mine kollegaer og med andre yrkesgrupper, om 
deres erfaringer i forhold til uheldige hendelser og sikkerhet.  
Av søkeord har jeg brukt: klagesaker, uheldig hendelse, legevakt, læring av feil, læring, 
malpractice, attitude of health personnel og learning. 
2.2. Metode- og kildekritikk 
Det har vært et møysommelig arbeid å plukke ut relevant litteratur, det er lite som er skrevet 
om min problemstilling. Jeg har brukt mye tid på å finne artikler i ulike databaser, både 
norske og utenlandske. Vanskeligheten har vært å finne litteratur spesifikt rettet mot hvordan 
man kan lære av uheldige hendelser og klagesaker. Mye av litteraturen jeg fant er legerettet, 
lite er sykepleierettet. I tillegg til hospitering på legevakt, har jeg sett til andre yrkesgrupper 
der sikkerhet står i høysetet – nemlig oljebransje og luftfart. Å spørre andre sykepleiere 
hvordan de har opplevd uheldige hendelser eller klagesaker har vært vanskelig, mange synes 
det er ubehagelig å ha vært involvert i noe sånt, eller redde for ikke å få medhold. Dette kan 
ha påvirket informasjonen jeg har fått fra mine kilder. At jeg selv har vært involvert i en 
klagesak, kan farge min oppfatning av det jeg leser og tolker.  
2.3. Etikk  
Når man skriver om andre mennesker i oppgaver, det være seg pasienter, pårørende eller 
kollegaer, må man ivareta disse på en etisk forsvarlig måte. Jeg har utvekslet erfaringer med 
kollegaer på egen arbeidsplass og praksisplass. Disse opplysningene kan ikke spores til 
konkrete saker, og jeg har vært bevisst på å overholde taushetsplikten.  
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De ble informert på forhånd hvordan jeg hadde tenkt å bruke deres erfaringer, og de har fått 
tilbud om å lese oppgaven i sin helhet når den var ferdig. Jeg har ikke tatt stilling til 
skyldspørsmålet i de sakene jeg har blitt gjort kjent med – mitt fokus har vært å finne ut 
hvordan man kan lære av dem. Av artikkelforfattere og annen skrevet litteratur, har jeg prøvd 
å bruke egne ord når jeg har referert til de i teksten. 
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3. Litteraturgjennomgang og erfaringer 
For å svare på problemstillingen har jeg sett på lovverk som regulerer legevakt, opplæring, 
lydlogg, noen kommunikasjonsutfordringer, litteratur om uheldige hendelser og klagesaker, 
aktuell læringsteori og erfaringer. 
3.1. Aktuelle lover og forskrifter 
Det er flere lover, forskrifter, rundskriv og lokale avtaler som omhandler arbeidet på 
legevakten. Vi har blant annet Helse- og Omsorgsloven (2011), Forskrift om krav til 
akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus (2005), Rundskriv om krav til dokumentasjon og 
bruk av lydlogg (står i forskrift om krav til akuttmedisinske tjenester) osv. Prioriterte lovverk 
eller forskrifter i oppgaven, er de som det har vært brudd på ved de uheldige hendelsene og 
klagesakene jeg har fått kunnskaper om. Den mest aktuelle loven ser ut til å være 
Helsepersonelloven (1999). Lovens formål er å bidra til sikkerhet for pasienter og kvalitet i 
helsetjenesten samt tillit til helsepersonell og helsetjeneste. Aktuelle kapitler er kapittel 2 som 
handler om forsvarlighet og rett til øyeblikkelig hjelp, kapittel 3 om krav til organisering og 
kapittel 8 om dokumentasjonsplikt (Helsepersonelloven, 1999).  
En annen aktuell lov er Pasient- og brukerrettighetsloven (2001), § 2-1 a. om pasientens rett 
til øyeblikkelig hjelp og nødvendig helsehjelp fra kommunehelsetjenesten, og § 7 som om- 
handler retten til å klage. 
Forskrift om internkontroll i sosial- og helsetjenesten (2003) er veldig aktuell. Formålet med 
denne er at sosial – og helsetjenesten skal være forsvarlig, og at helse- sosiallovgivningen 
oppfylles gjennom krav til systematisk styring og kontinuerlig forbedringsarbeid i tjenestene. 
Den handler blant annet om rutiner og prosedyrer, bemanning og opplæring, samhandling og 
dokumentasjon, risikoanalyser og – styring, bruk av erfaringer fra pasient/tjenestemottakere 
og pårørende til forbedring av virksomheten (Molven, 2009).  
3.2. Kommunikasjon 
Kommunikasjon på legevakt, spesielt over telefon, kan være en utfordring. I løpet av en kort 
samtale, uten å se pasienten, skal man avdekke om det er tidskritisk eller noe som ikke haster. 
Kommunikasjon er en forutsetning for teamarbeidet, og svikt i kommunikasjonen er antagelig 
den hyppigste årsaken til uheldige hendelser (Bratland og Lundevall, 2009).  
Ordet ”kommunikasjon” kommer av det greske ordet ”communicare”, som betyr å gjøre noe 
felles (Eide og Eide 2011). For å kommunisere i telefonen på legevakt, må man snakke 
sammen – ha en samtale.  
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I boken ”Å være der du er – samtale med krise-rammede” av  Bent Falk, beskriver han det å 
snakke sammen som en kunst. Kunsten er å skape kontakt, og kontakt skapes ved 
oppmerksomhet og autentisk nærvær. Når oppgaven min handler om øyeblikkelig hjelp og 
akutte hendelser, tolker jeg det sånn at de som ringer inn opplever at de er i en eller annen 
form for krisesituasjon. Krise er i Falk sin bok definert som ”en reaksjon på tap eller trusselen 
om tap av noe som har vesentlig verdi for vedkommende” (Falk, 1999, s.12).  
Kirkegaard skriver at vi kan snakke uten å samtale, og at det er tilegnelsen som er samtalens 
hemmelighet. Tilegnelse er å høre etter hva den andre sier og svare på det med nye spørsmål, 
og på den måten sammen forstå bedre hva man snakker om. Man må ha tålmodighet og 
langsomhet, være oppmerksom og høre etter – la den andre komme til orde, og spørre om det 
vi ikke forstår (Martinsen, 2009). Å lytte aktivt og kommunisere klart er en forutsetning for å 
identifisere hva situasjonen krever og å forebygge uheldige valg og dårlige løsninger – og 
dermed bidra til å forhindre uheldige hendelser og klagesaker. Faren for profesjonelle feil og 
mangler øker hvis kommunikasjonen er mangelfull eller dårlig. Følelser kan påvirke 
kommunikasjonen, både pasientens følelser og hjelperens følelser. Som hjelper blir man 
påvirket av det man tidligere har opplevd (Eide og Eide, 2011). Vanskelige følelser hos 
hjelperen kan være en utfordring i kommunikasjonen. Man kan synes synd på en pasient, 
mens en annen vekker avsky. Dette kan påvirke hjelpen pasienten får på telefonen eller ved 
legevakten. 
3.3. Læringsteori 
I boken ”Didaktisk arbeid” påpekes det at læring i seg selv er et sammensatt fenomen, det er 
en utfordring å legge til rette for andres læring. I en progressivistisk pedagogikk, også kalt 
erfaringspedagogikk, er det fokus på at det er noen som lærer noe. Det vil si at fokuset er 
flyttet fra stoffet og emnet til den lærendes forutsetninger og aktivitet. Det er egeninteresse og 
motivasjon for å lære som er det sentrale. John Dewey (1859-1952) var en sentral erfarings-
pedagog. Han er kjent for slagordet ”learning by doing”, men han beskriver også læring som 
en todelt prosess, ”trying and undergoing”. I det ligger det at handling alene ikke er nok, men 
man må reflektere og resonere over handling for å lære (Lyngsnes og Rismark, 2007).  
Vygotsky (1896-1934) hadde også noen tanker om læring som jeg ønsker å ta med. Han 
mente blant annet at læring er avhengig av menneskene i omgivelsene, og at språket var en 
viktig faktor. Språket bruker vi for å kommunisere med andre, og tenkningen utvikles 
gjennom samhandling.  
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Han snakket om det aktuelle utviklingsnivå, det er der du befinner deg her og nå, og om at 
utviklingspotensialet lå i den nærmeste utviklingssonen, det er dit du kan nå med hjelp fra 
andre. Vygostkys kjernetanke var at læring skjer gjennom dialog og samhandling med andre 
som er mer kompetente enn den som skal lære. For eksempel en moderator eller veileder. 
Man får ikke ”fasiten” på problemstillingen, men det stilles spørsmål som får gruppen til å 
reflektere over andre alternativer for kommunikasjon eller handling. Dette kalles i 
pedagogikken for stillasbygging (Lyngsnes og Rismark, 2007). 
Hvordan kan man lære kommunikasjonsferdigheter? Det hevdes at teoretisk kunnskap alene 
har liten effekt på hvordan man kommuniserer, men at praktiske øvelser med påfølgende 
tilbakemeldinger og refleksjon har stor læringseffekt (Eide og Eide, 2011).  
På bakgrunn av dette utsagnet, har jeg sett på om erfaringer og bruk av lydlogg kan bidra til 
læring hos sykepleieren når uheldige hendelser eller klagesaker oppstår. 
3.4. Opplæring på legevakt og telefonrådgiving 
De fleste henvendelser til legevakt er ikke akutte: 75 % haster ikke, 23 % haster, og bare 2 % 
er akutte (Hansen, 2012). Ved alle henvendelser til legevakt skal medarbeideren allikevel til 
enhver tid ha beredskap på at det kan foreligge en alvorlig akutt tilstand, den neste telefonen 
du besvarer kan gjelde liv eller død.  
Det er lett å tenke seg at telefonrådgivingen er utfordrende og kan føre til feilvurderinger som 
igjen gir en uheldig hendelse. Midt i alle de ikke-akutte henvendelsene dukker det opp en 
akutt, der sykepleieren må være på hugget og stille de riktige spørsmålene.  
I Rapport fra Nasjonalt legevaktregister, viste funn at opplæringen av nyansatte sykepleiere 
varierte fra 2 til 48 timer (Morken, Hansen og Hunskår 2009). Dette viser at opplæring ikke er 
satt i system, det er opp til hver enkelt legevakt og organisere og gjennomføre den som de 
selv ønsker og evner. Å besvare telefonen på legevaktsentralen er den vanskeligste og mest 
krevende jobben vi gjør. Man skal på kort tid og uten å se pasienten, foreta en kvalifisert 
vurdering på hva pasientens problem er og iverksette tiltak etter dette. Som nyansatt er det et 
stort ansvar å bli satt til å besvare telefonen uten tilstrekkelig opplæring (hva er tilstrekkelig, 
og hvem bestemmer det?). KoKom har laget en opplæringsplan for legevaktsentraler, dette er 
en modul som kan lastes ned fra nettet og brukes i opplæringen av nyansatte eller som ledd i 
en kompetansestige for de ansatte. Her må den ansatte kvittere for lært kunnskap – eller 
mangel på sådan (KoKom, 2011). 
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Medarbeiderråd er et elektronisk beslutningsstøtteverktøy, som sammen med Medisinsk Index 
utgjør Telefonråd. Mens Medisinsk Index egner seg best ved tidskritiske tilstander, er 
medarbeiderråd mest brukt ved de vanligste kontaktårsakene i legevakt. Det er et 
rådgivingsverktøy ved ikke-akutte tilstander, og kan være et viktig opplæringsverktøy for 
nyansatte sykepleiere, det kan bidra til å lette arbeidet med å foreta en riktig beslutning når 
man er usikker. Etter en uheldig hendelse eller klagesak kan man bruke 
beslutningsstøtteverktøy når man hører på lydloggen, for å vurdere om man har stilt de riktige 
spørsmålene. Innholdet er ikke en fullstendig oppskrift, men en hjelp til ikke å overse viktige 
spørsmål eller tilstander (Telefonråd, 2013).  
3.5. Lydlogg 
Lydlogg er et register som inneholder taushetsbelagt informasjon om enkeltpersoner. Det er 
en del av pasientjournalen – inntil nødvendige og relevante opplysninger er overført. 
Lydfilene er arkivdokumenter etter arkivloven (www.helsedirektoratet.no).  
I forskrift om krav til akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus, står det at LV-sentralene 
(legevaktsentralene) må ha et forsvarlig system for dokumentasjon av kommunikasjon, og bør 
ha utstyr for logging av viktig trafikk. Merk: Det står – bør – dette er ikke et krav. Ved AMK 
– sentralene står det at de skal ha dette utstyret. Helsedirektøren har i rundskriv IK-7/97 åpnet 
for at lydloggen kan være et hjelpemiddel i forhold til opplæring, evaluering og 
kvalitetsforbedring av tjenesten (Forskrift om krav til akuttmedisinske tjenester utenfor 
sykehus, 2005). I de klagesakene jeg har referert til i oppgaven, har lydlogg hatt en sentral 
betydning. Det er derfor bekymringsfullt at knapt fire av ti (38 % ) legevaktdistrikt har 
lydlogg – jfr funn i Rapport fra Nasjonalt legevaktregister 2009 (Morken, T., Hansen, E. H., 
Hunskår, S. 2009). 
3.6. Artikkelfunn og forskning 
Edmondsen (2004) skrev i en artikkel i BMJ at små feil er tidlige varseltegn som, hvis de blir 
oppdaget og gjort noe med, kan være nøkkelen til å unngå følgefeil i fremtiden.  
Undersøkelsene hun refererer til er utført i sykehus, men poengene i artikkelen kan overføres 
til helsevesenet generelt. Et av funnene viste at der det var et godt arbeidsmiljø og gode 
sykepleierledere, ble det meldt flere feil. Grunnen til dette mente hun kunne være at de 
rapporterte mer. For å lære av feilene, mente hun at tre beslektede faktorer måtte være 
tilstede: 
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For det første en overbevisende visjon, en kultur, der man jobber sammen om å forstå 
sikkerhet, identifisere risikoområder og rapportere dem uten frykt eller skam. 
For det andre et lærende miljø der man føler seg komfortabel og i stand til å snakke om 
mellommenneskelig observasjoner og spørsmål. 
For det tredje en infrastruktur med teambasert læring. Et eksempel på dette kan være å 
opprette en sikkerhetsgruppe som har læring av feil på agendaen – gruppen kan være proaktiv 
og i tillegg analysere feil som er begått (Edmondsen, 2004). 
Jeg har funnet noe forskning som ser på klagesaker der leger er involvert, og mye av de 
resultatene som er avdekket mener jeg kan overføres til sykepleierrollen. I 1995 ble det laget 
et hefte utgitt av Legeforeningen som handlet om ”Kollegabasert læring av klagesaker”. I 
2009 laget Bratland og Lundevall en oppfølger, ”Læring av feil og klagesaker”. Man ønsket at 
boken skulle gi grunnlag for diskusjoner blant medisinske studenter, turnusleger og 
allmennleger, og at i en slik kollegabasert prosess lå et godt læringspotensial (Bratland og 
Lundevall, 2009). Mange av funnene i heftet er interessante, blant annet at 45 % av tilsyns-
sakene gjaldt hendelser på legevakt/øyeblikkelig hjelp.   
I en spørreundersøkelse utført av Siri Fosse i 1997, avdekkes det at mange av klagene har 
oppstått i forbindelse med legevakt. 65 % var enige i at en klagesak kunne være kilde til 
kvalitetssikring. 88 % mente at en slik sak ville være en personlig belastning, og hele 25 % 
mente at en klagesak kunne føre til at de skiftet arbeidsplass (Fosse, 1997). Dette sier noe om 
risikoen ved å jobbe ved legevakt i forhold til å få en klagesak rettet mot seg, hvordan en 
klagesak oppleves av den som er involvert, og at det ligger en muligheten for økt 
kvalitetssikring der.  
I 2000 og 2004 uførte Aasland og Førde en spørreundersøkelse blant leger, om hvordan 
uheldige hendelser påvirket de. Bare 70 % opplevde at de fikk god støtte fra kollegaene etter 
en slik hendelse, og det var vanskelig å snakke om uakseptabel etisk-/faglig atferd hos 
kollegaer. Løsningen på dette kunne være å skape et arbeidsmiljø med systematiske møter, 
der man tok opp uheldige hendelser og muligheter for forbedring av rutiner og prosedyrer. 
Bare 41 % svarte at de regelmessig hadde slike møter, mens 22 % av de som ikke hadde slike 
møter – ønsket at de hadde det. Konklusjonen på undersøkelsen var at det burde være mulig å 
legge forholdene bedre til rette for å bedre legenes evne til å takle og leve med alvorlige 
hendelser – sikre åpenhet som kan bidra til forbedring (Aasland og Førde, 2009).  
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Basert på en gjennomgang av samtlige klagesaker til Helsetilsynet i Hordaland (07-2001 til 
12-2006) har Bratland og Bondevik skrevet en artikkel om hvilke forhold som kan tenkes å 
øke risikoen for behandlingsfeil når legehjelpen haster. Aktuelt her er at de peker på hvor 
viktig kommunikasjon er, og de foreslår hvordan man kan tilrettelegge for læring av feil.  
Det må tilrettelegges på flere arenaer, og at det må skapes åpenhet i fagmiljøet omkring det å 
begå feil. De peker også på kommunens ansvar i forhold til å legge vekt på rekruttering og 
tilrettelegging av opplæring for de som skal delta i legevakt. Opplæringen bør ta utgangspunkt 
i de risikoforholdene som foreligger, og som er spesiell for legevakt (Bratland og Bondevik, 
2009).  
3.7. Hospiteringserfaringer 
Gunbjørud skriver i artikkelen ”Klagesaker- pest, plage eller inspirassjonskilde” at det har 
vært et økt fokus på forholdet mellom individ og system. Kunnskap om systemets betydning 
for hvordan enkeltindivider agerer har blitt diskutert – og det vises ofte til den sivile luftfarten 
og oljeindustrien (Gunbjørud, 2007). Det satte meg på tanken om at hospitering i disse to 
bransjene ville være lærerikt. I tillegg til hospitering ved Ål legevakt, har jeg vært så heldig å 
hospitere ved Flesland kontrolltårn (Avinor) og Statoil Mongstad. Min målsetting var å finne 
ut: Når føres det avvik? Hvordan registreres de? Og hvordan blir de brukt til læring?    
Avinor har lav terskel for avviksføring, og en sikkerhetskultur der dette gjenspeiles. Man 
melder heller en gang for mye enn en gang for lite, for å unngå å gjøre de store og alvorlige 
feilene. De melder hvis de TROR det kan være/bli et problem – og ikke bare etter at det har 
oppstått et problem. Avinor behandler saken på en respektfull måte og konfidensielt, man må 
ikke skrive under avvikene med navn (unntak er ved alvorlige hendelser).  
I forskriften deres (Luftfartsloven, 1994) står det at man har varslingsplikt, dette innebærer at 
hvis det er flere som oppdager/er involvert i samme avvik eller hendelse – er de pliktige til å 
rapportere. Dette fordi man kan ha ulikt syn på samme sak – man får saken fra flere 
synsvinkler. De fører avvik i et databasert avvik/meldingssystem som heter MeSys. Ved 
Flesland kontrolltårn gjennomgår de uheldige hendelser 3-4 ganger i året på et obligatorisk 
møte. Jeg opplever at avvik, feil og mangler er satt på dagsorden hos Avinor – og at de jobber 
systematisk og daglig med dette.  
I Statoil har de et litt mer komplisert system, sannsynligvis fordi de har store installasjoner 
også utenfor landet. De fører uheldige hendelser i et databasert system som heter Synergi, 
men har også en forenklet blokkutgave med ark som kan rives av. Statoil har jobbet hardt med 
å få en kultur for melding av feil og avvik.  
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Det er mange leverandører fra forskjellige land representert i Statoil – og disse har gjerne ulik 
meldingskultur. Arbeidere fra andre land kan i noen grad underrapportere fordi de er redde for 
sanksjoner og tap av arbeidsplass. Ulike kulturer kan  derfor oppleves som en utfordring i 
forhold til å melde uheldige hendelser.  
Statoil har et to dagers obligatorisk HMS-kurs for alle som jobber for dem. Der gjennomgår 
de blant annet kulturen for rapportering, slik at dette skal være kjent for alle som jobber der. 
Det lages ukentlige sikkerhetsrapporter av avviksmeldinger. Sakene blir gjennomgått, og man 
kommer med forslag til forbedringer og hva som skal prioriteres. Effekt av tiltak legges det 
stor vekt på. Avvikene blir også tatt med i HMS-kursene, sånn at de nyansatte får eksempler 
på hva det føres avvik på. 
 
Ved Ål Legevakt har de til nå ikke opplevd alvorlige hendelser, og de ansatte der er ikke 
komfortable med å føre avvik ”uten at det er noe”. Dette fører nok til en viss grad av 
underrapportering i følge avdelingssykepleieren. De kan registrere avvik og uheldige 
hendelser direkte i det databaserte avvikssystemet som Vestre Viken HF bruker. For å 
forenkle registreringen har man også en papirutgave som kalles ”Erfaringsmelding”. 
Avvikene blir behandlet av nærmeste leder, og ved behov videresendt opp i systemet.  
Ved Ål legevakt bruker de ikke lydlogg og de har ikke tilgang til AMIS (Akuttmedisinsk 
informasjonssystem)– dette mener de ansatte er en ulempe hvis det skulle oppstå en uheldig 
hendelse.  4-6 ganger i året har de personalmøte der en halv dag går til gjennomgang av 
uheldige hendelser, som fast post på programmet. Kollegastøtte er ønsket, men ikke kommet i 
gang med det enda.  
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4. Drøfting 
 
Min erfaring og overbevisning er at vi kan lære av våre feil. Å bruke uheldige hendelser og 
klagesaker i læringsøyemed, tror jeg vil bidra til en kvalitetsøkning på legevakten.  
 
”We learn by example and by direct experience because there are real limits to the adequacy 
of verbal instruction.”  
         Malcolm Gladwell 
4.1. Kunnskap om lovverket kan forhindre at det gjøres feil – kravene til tjenesten 
blir tydeligere 
I kapittel 3.1 har jeg skrevet om lover og forskrifter som det ofte er brudd på når det gjelder 
klagesaker på legevakt. Opplæringen på legevakt er som tidligere nevnt ofte mangelfull og 
tilfeldig. Drift og styring av legevakten er regulert ut fra gjeldende lover og forskrifter. Hvis 
vi som jobber på legevakt ikke er kjent med hvilke lover og forskrifter dette er, hva de i 
praksis betyr for jobben vår, blir det vanskelig å si at vi driver forsvarlig virksomhet. 
Forsvarlighet kan vurderes både på system- og individnivå.  På individnivå er det 
Helsepersonelloven (1999) § 4 som handler om forsvarlighet. Nødvendig opplæring, 
kompetanse og bemanning er viktig. § 7 handler om øyeblikkelig hjelp, det og straks gi den 
helsehjelp vi evner når det må antas at hjelpen er påtrengende nødvendig, er vi i tvil – skal vi 
foreta nødvendige undersøkelser. Dette medfører i praksis at hvis vi har for lite/uklare 
opplysninger til å foreta en vurdering, må vi innhente mer – det er vårt ansvar, ikke den som 
ringer inn. 
Pasient- og brukerrettighetsloven (2001) er også på individnivå, den sier at pasient og bruker 
har rett på øyeblikkelig hjelp fra kommunen. Definisjonen på hva som er øyeblikkelig hjelp 
bør det snakkes om og tas stilling til av ledelsen ved legevakten. Ved å fylle opp timeboken 
på legevakt med problemstillinger som egentlig skal/kan vente, gjør man det vanskeligere for 
legevakten å utføre det den plikter – nemlig å yte øyeblikkelig hjelp. 
På systemnivå har vi Internkontrollforskriften (2003), den pålegger arbeidsplassen å 
kvalitetssikre områder med fare for svikt. Dette kan gjøres ved å ha gode faglige prosedyrer, 
god opplæring og gode rutiner for avviksregistrering og oppfølging av disse.  
Det er et lederansvar at internkontrollsystemet har opplysninger om hvilke områder bedriften 
driver risikofylt, og hvor man må være spesielt våken for at uheldige hendelser kan oppstå. 
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Det er også et lederansvar at bemanningen er forsvarlig satt sammen. Har vi nok sykepleiere 
og leger på vakt? Har de fått tilstrekkelig opplæring? Har de nok kompetanse?  
Med økt bruk av erfaringer fra pasienter og pårørende kan vi forbedre virksomheten, bruke 
uheldige hendelser og klagesaker konstruktivt. Min påstand er at vi har for lite kunnskap om 
lovverket, det burde vært satt på dagsorden i forbindelse med internundervisning og 
opplæring av nyansatte. Gjerne med ansvarliggjøring ved kvittering på en liste for ervervet 
kunnskap eller mangel på sådan (finnes i KoKom sin opplæringsplan). Det er viktig med 
kjennskap til hvilke områder vi driver risikofylt (ROS-analyser, del av internkontrollsystemet) 
for å forbygge uheldige hendelser eller klager. 
4.2. Læring gjennom kulturendring, teambasert læring og et lærende miljø. 
Snakkes det om uheldige hendelser på arbeidsplassen, eller er det et ikke-tema? Ofte er det 
kun sjefen(e) og den/de direkte involverte som snakker når en uheldig hendelse eller klagesak 
oppstår. Både Edmonsen (2004), Bratland og Lundevall (2009) skriver om hvor viktig det er 
at arbeidsplassen har en kultur der man snakker om uheldige hendelser for å lære av dem. 
Min erfaring er at de fleste synes det er flaut å få en klage rettet mot seg, det er noe man helst 
vil bli ferdig med. En klagesak har stor effekt på oss som dessverre blir involvert i en. Men 
som direktøren i Statens helsetilsyn, Lars E. Hanssen sa på en nasjonal konferanse for ansatte 
i akuttmottak: ”De fleste feil er gjort før” (Dolonen, 2010). Det er ikke er nødvendig å gjøre 
alle feilene selv, man kan lære av andres feil. Hvis man endrer kulturen på arbeidsplassen så 
det blir vanlig å snakke om og melde uheldige hendelser, vil det føre til at flere synes det er 
greit at ”sine” saker blir brukt for å lære av dem.  
Det er viktig å ufarliggjøre avviks -meldinger, da målet med dem er å gjøre tjenesten bedre. Å 
kalle avviksskjema for erfaringsmelding kan bidra til at terskelen for å melde avvik blir 
lavere. Er det ”takhøyde” på arbeidsplassen for å ta opp kritikkverdige forhold? Er terskelen 
for å melde avvik lav, eller underrapporterer vi fordi vi er redde for sanksjoner? Blir man sett 
på som en belastning hvis man rapporterer områder der det er fare for svikt?  
Når en uheldig hendelse skjer, må det settes i gang tiltak for forbedringer. Disse tiltakene må 
prioriteres av ledelsen, vises i praksis og bli en del av den faste rutinen. Men det er også viktig 
å jobbe proaktivt, for eksempel ved å høre på lydlogger i små grupper. På den måten kan man 
skape et lærende miljø, der erfaringer blir delt og ulike synspunkter blir diskutert. 
Pasientsikkerhet krever at man har systemer og et godt tverrfaglig samarbeid – man må 
snakke sammen (Pedersen, 2011). Det må med andre ord skje endringer både på individ- og 
systemnivå.  
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Jeg tror at ved å lage en gruppe ved legevakten som både jobber proaktivt og i etterkant av 
hendelser (Edmondsen, 2004), og der ledelsen forsikrer at avviksføring ikke fører til 
sanksjoner, ville bidratt til økt avviksregistrering og læring av uheldige hendelser og 
klagesaker.  
4.3. Tre hendelser som har ført til endring av praksis og læring 
I oppgaven har jeg brukt egne og kollegaers erfaringer. Sakene er ulike, men de har ført til 
endring av praksis ved vår arbeidsplass.  
Ved den første klagesaken oppdaget vi at våre telefoner var lydlogget for innkomne og 
utgående samtaler, men ikke internt til legens soverom. Dette ble vi klar over når klagesaken 
kom, og man skulle høre på lydloggen. Noe av stridens kjerne handlet om hva som ble sagt og 
ikke sagt mellom legen og sykepleieren, altså ord mot ord.  
I den neste klagesaken oppdaget man at lydloggen ikke hadde vært aktiv i det aktuelle 
tidsrommet der samtalen mellom sykepleier og innringer fant sted. Man kunne derfor i ettertid 
ikke dokumentere at de riktige spørsmålene ble stilt og at vurderingen fra sykepleier var 
forsvarlig ut fra de opplysningene hun fikk.  
I min klagesak fungerte heldigvis lydloggen, og den ble brukt av fylkeslegen for å avklare 
forsvarlighetsaspektet. Det var grusomt å høre seg selv på loggen, og når man visste utfallet 
av hendelsen – syntes jeg alt jeg sa hørtes idiotisk ut. Samtidig var det godt å høre at det ble 
stilt mange riktige og viktige spørsmål, og det jeg mente at jeg hadde sagt – ble sagt. 
Tolkningen av det som ble sagt var hovedproblemet, jeg hadde misoppfattet nøden i 
telefonsamtalen og ikke innhentet tilstrekkelig opplysninger. Man antar og tror, gjør avtaler 
som kanskje ikke er gjennomførbare – eller man har forskjellig oppfatning av hvilke avtaler 
man har gjort. Kommunikasjon er vanskelig! Det å oppfatte nøden i en samtale, spesielt hvis 
det er avstandsmeldinger, rus eller psykiatri, kan være en stor utfordring. Det komplekse i en 
sånn situasjon gjør at det lettere fører til en uheldig hendelse eller klagesak. I min klagesak 
hadde heller ikke legen dokumentert i journalsystemet at han hadde fått meldt saken, og hva 
vi hadde blitt enige om.  
Hvordan har vi lært av disse sakene? Hvilken endring av praksis har de ført til? 
Når vi nå ønsker å spørre legen om noe på natten, skal vi ikke sette over telefonen internt - 
men ringe inn til legen. Da blir samtalen logget på samme måte som de andre telefonene på 
legevakten.  
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Den andre saken førte til at vi som del av internkontroll jevnlig sjekker at lydloggen fungerer.  
Min sak førte til at ALLE spørsmål som rettes til legen, SKAL journalføres og legges i 
timebok. På den måten må legen inn å dokumentere det vi har snakket og blitt enige om.  
Dette gir økt sikkerhet for sykepleieren. Videre har saken ført til at jeg har skrevet denne 
oppgaven, og at uheldige hendelser har kommet inn i vår opplæringsplan – vi har satt det på 
dagsorden.  
4.4. Vi kan lære av andre bransjer. 
Min opplevelse etter hospiteringen, var at olje- og luftfartbransjen har mer fokus på sikkerhet 
og en annen innstilling til avviksføring og – håndtering. Olje- og luftfartsbransjen melder, 
snakker om og bruker avvik mer enn jeg har inntrykk av at legevakter gjør. Erfaringer fra 
praksis lærte meg at det å melde fra om risikoadferd eller risikoområder før et problem 
oppstår, bruke de avvikene vi får regelmessig for å lære av dem og ufarliggjøre avviksføring, 
kan gjøre oss bedre rustet til å takle uheldige hendelser og klagesaker. For eksempel, hvis man 
har en travel vakt der man føler at bemanningen er for lav (eller for uerfaren), bør man føre 
avvik. Dette for å signalisere at forsvarligheten blir satt på prøve, og at hvis det oppstår en 
uheldig hendelse kan man se at det var mangelfull bemanning som kanskje var en viktig 
delårsak til at denne uheldige hendelsen skjedde. Man kan for eksempel også føre avvik hvis 
en kollega gir inntrykk av at hun/han ikke klarer presset eller arbeidsmengden ved å jobbe ved 
legevakt. Det handler om å være i forkant, jobbe proaktivt, for å forhindre at det oppstår 
uheldige hendelser som igjen kan føre til en klagesak.   
Avinor og Statoil skriver ikke under avvikene med navn, det tror jeg er med på å ufarliggjøre 
avviksrapporteringen. I Avinor har de en supervisor med vaktlederfunksjon på hver vakt, 
denne er tilgjengelig for råd/spørsmål/rettledning fra kl 0700-2100. Når man setter sammen 
vaktlag på legevakten, bør man se på at man har erfarne/kjente sykepleiere på hvert skift, og 
at èn tildeles vaktlederfunksjon og er tilgjengelig for kollegarettledning. Vi har ofte 
turnusleger med liten erfaring på vakt, de trenger også at det finnes en vaktleder blant 
sykepleierne som de kan spørre hvis det er noe de lurer på. 
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4.5. Økt fokus på opplæring, kunnskap om telefonrådgiving og bruk av lydlogg gjør 
oss bedre rustet til å håndtere uheldige hendelser og klagesaker 
Jeg mener opplæringen på legevakt er tilfeldig og mangelfull, det i seg selv kan føre til 
uønskede hendelser og klagesaker. Opplæringen må settes i system og kvalitetssikres. Her 
mener jeg at KoKoms opplæringsplan til bruk i legevaktsentraler er et godt redskap (KoKom, 
2011).  
Kommunikasjon generelt og telefonrådgiving spesielt, er vanskelig og utfordrende. Hvordan 
skal man vise omsorg og empati gjennom telefonen? Det handler om å lytte, sette seg inn den 
andres situasjon. Man må ha tålmodighet og langsomhet, være oppmerksom og høre etter – la 
den andre komme til orde, og spørre om det vi ikke forstår (Martinsen, 2009). Med øvelse tror 
jeg dette er noe man kan lære, for eksempel gjennom å høre på andre samtaler (både gode og 
dårlige).  
Jeg tenkte etter å ha hørt loggen min, at jeg ikke lyttet godt nok. Det var ting i samtalen som 
jeg ikke festet meg ved der og da, men som jeg oppfattet når jeg hørte samtalen en gang til og 
visste hvordan det hadde gått. Man må lytte godt når man har sjansen – være tilstede. En 
annen fordel med lydlogg, er at man rett etter en samtale kan gå inn og høre på hva som ble 
sagt – hvis det er noe som er uklart for oss. Fagkunnskapen vår kommer frem i samtalen vi 
har og rådgivingen vi gir. Når man hører på samtaler i ettertid, kan man avdekke om 
sykepleieren vet hva hun snakker om. Bruker man beslutningsstøtteverktøy sikrer man seg at 
de riktige spørsmålene blir stilt, selv om man i tillegg må tenke selv (ofte sammensatte 
problemer).  
I forhold til bruk av lydlogg som redskap for læring, kan det være hensiktsmessig at man 
jobber i små grupper. Plukker ut gode og mindre gode samtaler, deler erfaringer og ulike syn 
på hvordan en samtale forløper og utvikler seg, og gir konstruktive tilbakemeldinger. Det er 
viktig at man jobber med lydlogger regelmessig. Erfaringen min er at det er med på å 
ufarliggjøre hele prosessen – man føler seg mer og mer komfortabel med å høre på egne 
samtaler. I starten befinner man seg i den nærmeste utviklingssonen, men med kollegaer og en 
motivator kan man klare å utvikle seg til et høyere nivå – jfr stillasbygging (Lyngsnes og 
Rismark, 2007). 
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5. Konklusjon 
En kultur der man jobber sammen om å forstå sikkerhet, identifisere risikoområder og 
rapportere dem uten frykt eller skam vil bidra til læring ved uheldige hendelser og klagesaker. 
Å lage enkle og rutinemessige registreringer av avvik som integreres i den daglige driften, vil 
øke læringspotensialet. Økt kjennskap til lovverket, risikoanalyser, konstruktiv bruk av 
avvikregistreringer og et lærende miljø mener jeg vil bidra til færre uheldige hendelser og 
klagesaker. Det hevdes at systemfeil er den hyppigste årsaken til uheldige hendelser 
(Stensland, 2010). Personlig mener jeg at det er vanskelig å sette en grense mellom systemfeil 
og menneskelige feil, da mennesket handler i et system.  
Kompetanse, opplæring og god meldingskultur er nøkkelord. Utsagnet ”learning by doing” er 
sant, men vi må ikke gjøre alle feilene selv. For å lære av uheldig hendelser eller klagesaker – 
kan man reflektere og resonere over hva som skjedde i den aktuelle situasjonen, jfr kapittelet 
om læringsteori – ”trying and undergoing”. I en veiledersetting der vi jobber med egne 
lydlogger, kan vi nå det som Vygotsky kaller ”den nærmeste utviklingssone” ved at vi deler 
på erfaringer og opplevelser gjennom dialog og samhandling. 
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